
ESTADO DE WASHINGTON
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES Y DE SALUD

DIVISIîN MANUTENCIîN PARA NI�OS (DCS)

DECLARACIîN DE PAGOS DE MANUTENCIîN
DECLARATION OF SUPPORT PAYMENTS

NOMBRE COMPLETO DEL PROGENITOR (MADRE/PADRE SIN TUTELA NòMERO DE CASO IV-D

Anote la manutenci�n que ha recibido del progenitor sin tutela nombrado arriba por cada mes de los Ultimos diez a�os.
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Declaro, bajo penalidad de perjurio, conforme las leyes de Washington, que lo antedicho es ver�dico y correcto

Firmado en Washington.

FECHA SU FIRMA

DECLARATION OF SUPPORT PAYMENTS
DSHS 18-433 SP (REV. 11/2000)


